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 A Medicina Dentária Desportiva em Portugal encontra-se no seu estado de 
embrião e, apesar de ser uma área com enorme potencial, ainda não existem muitos 
estudos sobre o tema. Esta monografia pretende reunir alguns desses estudos analisando 
as doenças da cavidade oral e relacionando-as com a performance desportiva. Pretende 
ainda retratar a traumatologia oral, identificando os métodos preventivos atualmente 
existentes. 
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 Sports Dentistry is not yet well recognized in Portugal. Although it is a field with 
an enormous potential, there are limited studies on this topic. The goal of this work is to 
collect literature that will allow us to study the oral diseases and their relation to sports 
performance. Additionally it will explore oral traumatology and identify all the 
preventive methods that are already available. 
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 A Medicina Dentária é uma área da Medicina que procura promover a saúde de 
todo o aparelho estomatognático. A Medicina Dentária Desportiva (MDD) é uma área 
específica da Medicina Dentária que procura, através da saúde oral, avaliar e tratar as 
doenças da cavidade oral que podem diminuir a performance desportiva. É também uma 
área multidisciplinar preventiva e deve ser difundida a todos os atletas para que sejam 
informados das suas aplicações e potencialidades (Feitosa  et al., 2011). 
 A MDD é mais do que elaborar um protetor bucal, é uma disciplina que permite 
analisar as doenças da cavidade oral e perceber as suas implicações no desenvolvimento 
desportivo do indivíduo. É uma das mais recentes áreas da medicina dentária, inclui a 
prevenção e o tratamento das lesões orofaciais em atletas e o estudo da associação da 
performance desportiva com as doenças da cavidade oral. O médico dentista pode ser 
essencial para acompanhar e informar os atletas, de forma a prevenir os traumatismos 
orofaciais e ainda a melhorar a sua performance desportiva (Saini, 2011). 
 A MDD deve promover o acompanhamento do atleta através de equipas 
multidisciplinares com profissionais de áreas como a Fisioterapia, a Educação Física, as 
Ciências da Nutrição, a Psicologia Desportiva e outras áreas relacionadas com o 
desporto. Esse acompanhamento deve ser planeado de acordo com a necessidade 
específica de cada atleta (Saini, 2011). 
1. A Medicina Dentária Desportiva pelo mundo ao longo do tempo: 
 Os primeiros registos referem-se aos Jogos Olímpicos de 1932 onde vários 
médicos dentistas colaboraram com as delegações dos países participantes (Casadio, 
2005).  
 Nos Jogos Olímpicos de 1992, um dos favoritos à vitória da medalha de ouro na 
maratona obteve uma participação aquém do esperado. Este fraco resultado foi atribuído 
ao facto deste atleta ter sido submetido a uma exodontia dentária no dia anterior à 
competição. O árduo trabalho de preparação para os Jogos Olímpicos foi em vão devido 
à falta de informação do atleta e dos técnicos responsáveis por este, que não procuraram 
a prevenção e o tratamento dentário adequado durante os quatro anos de treino. 
(Casadio, 2005). 




 A MDD tem crescido gradualmente desde os anos 50 com o objetivo de ajudar 
os atletas a obter uma melhor saúde oral, afim de favorecer a performance desportiva. 
Este ramo da Medicina Dentária tem sido particularmente desenvolvido nos Estados 
Unidos da América, tendo por base a prevenção e o tratamento das doenças da cavidade 
oral em desportistas (Jerolimov, 2010). A Associação Brasileira de Medicina Dentária 
Desportiva foi fundada em 1998 (Feitosa  et al., 2011). 
 O Comité Olímpico Internacional, na sua declaração de 2009 sobre a 
periocidade da avaliação da saúde do atleta de elite, revela a importância da saúde oral 
na prevenção de lesões orofaciais e no tratamento das doenças orais que possam estar 
relacionadas com a diminuição da performance física dos atletas de elite (Ljungqvist et 
al., 2009).  
 A recolha de informação relativamente à higiene oral de atletas de elite é 
imprescindível e tem sido feita pela organização dos Jogos Olímpicos, como nos retrata 
um estudo realizado durante os Jogos Olímpicos de 2012 por Needleman et al. (2013), 
que avaliou 302 atletas e que teve conclusões bastante interessantes mas preocupantes: 
 
- Presença de cárie em 51% dos atletas, sendo que 41% dessas cáries afetavam 
a dentina; 
- Erosão dentária, similar entre a região anterior e a posterior, presente em 
44,6%; 
- História pregressa de traumatismo dentário em 30% dos atletas durante a 
prática desportiva, sendo a face e os lábios as zonas mais afetadas; 
- Raramente foi encontrada saúde periodontal. Foi diagnosticada gengivite a 
75% dos atletas e periodontite a mais de 15%; 
- Foi detetada pericoronarite e dor causada pelos terceiros molares em quase 
10% dos participantes; 
- Mais de 40% dos atletas reportaram que se sentiam incomodados com a sua 
higiene oral e 28% dos mesmos sentiam que isso afetava a sua qualidade de 
vida; 
- De todos os participantes, 18% dos 302 atletas olímpicos reportou que 
sentiam que os problemas dentários os afetavam no treino e na performance 






 Outro estudo, este efetuado a atletas universitários nigerianos por Azodo and 
Osazuwa (2013), revelou que 28,3% destes atletas apresentava doenças orais, sendo que 
40,7% nunca consultou um médico dentista. Dos atletas que reportaram ter experiências 
de problemas dentários durante competições (15,9%), a maioria (66,7%), afirmou sentir 
que esse problema dentário afetou a sua performance durante a competição. 
 A maior incidência de doenças orais como a cárie e a erosão dentária em atletas 
de alto rendimento pode ser explicada pela dieta (Bryant, McLaughlin, Morgaine, & 
Drummond, 2011), nomeadamente pelo consumo de bebidas desportivas (Coombes, 
2005; Noble, Donovan, & Geissberger, 2011), pela diminuição de produção salivar que 
ocorre durante o exercício físico (Mulic, Tveit, Songe, Sivertsen, & Skaare, 2012), pela 
imunosupressão induzida pelo esforço (Gleeson, 2007), pelo conhecimento insuficiente 
sobre como realizar uma correta higiene oral e pela dificuldade de acesso a métodos de 
promoção de saúde oral e prevenção de doenças orais (Needleman et al., 2013). É, no 
entanto, chocante se pensarmos que são atletas de elite, participantes dos Jogos 
Olímpicos e que apresentam doenças orais que podem ser facilmente prevenidas. Todos 
estes fatores suportam a necessidade de implementação de programas de prevenção 
específicos à Medicina Dentária Desportiva (Needleman et al., 2013). 
 Os atletas para-olímpicos são uma população alvo de excelência para a atuação 
da Medicina Dentária desportiva, pois devido às características dos atletas 
(incapacidades motoras ou psicológicas) a higiene oral corre maior risco de não ser 
perfeita e de, por esse motivo, existir maior prevalência de doenças da cavidade oral. 
Num estudo feito a 9620 atletas dos Jogos Para-olímpicos de 2001 verificou-se que 
13,5% dos atletas se queixava de dor orofacial e 30,4% apresentavam cáries ativas não 
tratadas. Estes valores são elevados mesmo tendo em conta que se tratavam de atletas 
com realidades especiais (Reid, Chenette, & Macek, 2003). Noutro estudo efetuado à 
equipa belga (687 participantes) nos Jogos Para-olímpicos de 2008 mais de 70% 
apresentava falta de peças dentárias, 44% sofria de gengivite e 22% de cárie dentária 
não tratada. Existe uma enorme necessidade de prevenção e tratamento, que não é 
correspondida, em relação aos atletas com necessidades especiais (Leroy, Declerck, & 
Marks, 2012). 
2. Medicina Dentária Desportiva como especialidade da Medicina Dentária: 
 A MDD  existe como especialidade da Medicina Dentária nos Estados Unidos 
da América e no Brasil e já se encontra documentada em países como França, 




Inglaterra, Espanha, Austrália, Itália, Alemanha, Finlândia, Eslováquia e Canadá. Em 
Portugal, esta especialidade ainda está na fase inicial do seu desenvolvimento (Costa, 
2009). 
 
 O principal objetivo da realização desta monografia é tentar definir se a 
Medicina Dentária Desportiva é uma necessidade ou se não passa de uma mera 
ideologia. Para conseguir atingir esse objetivo pretendo responder às perguntas: “Como 
podem as doenças orais afetar a performance desportiva?”; “Como pode a prática 
desportiva afetar o aparelho estomatognático?”; “Quais são os métodos recomendados 
para o tratamento e a prevenção das lesões orais causadas pela prática desportiva?”. 
 A realização deste trabalho teve por base uma revisão de literatura cuja pesquisa 
bibliográfica foi conduzida utilizando como bases de dados: SciELO, PubMed, Medline, 
Science Direct e Google Académico e como palavras-chave: “medicina dentária 
desportiva”; “protetor bucal”; “performance desportiva”; “lesões traumáticas orais”.  
 O marcador booleano and foi também utilizado, de modo a ser possível 
estabelecer uma relação entre as palavras com interesse na pesquisa.  
 Não foram determinadas restrições temporais. 
 Foi efetuada uma primeira seleção dos artigos encontrados pelo seu título e 
resumo, tendo sido incluídos nesta monografia artigos publicados em inglês e português 










1) Como podem as doenças orais afetar a performance desportiva? 
a) Doença periodontal 
 “Doença Periodontal (DP) é uma infeção crónica, produzida por bactérias gram-
negativas, com níveis de prevalência elevados, sendo a segunda maior causa de 
patologia dentária na população humana de todo o Mundo” (Almeida  et al., 2006). 
 A DP tem como mecanismo uma resposta inflamatória e imunológica às 
agressões causadas pelas bactérias (fator etiológico). As bactérias apresentam diferentes 
potenciais de indução de DP, dependendo da sua virulência. Algumas das bactérias com 
maior capacidade de provocar DP são a P. gingivalis, a T. denticola e a A. 
Actinomycetemcomitans. A inflamação acaba por promover uma resposta do organismo 
que promove a migração de leucócitos, a libertação de citocinas, derivados do ácido 
aracdônico e metaloproteinases. Esta resposta do organismo acaba por exacerbar o 
efeito inflamatório promovendo a destruição tecidular por destruição de colagénio e a 
hiperémia. Como consequência, os sintomas da DP são a reabsorção óssea e a 
destruição tecidular (Feres & Figueiredo, 2007). 
 A DP pode funcionar como ponto de origem para que esse processo inflamatório 
migre para outros órgãos e sistemas (Li, Kolltveit, Tronstad, & Olsen, 2000). 
 Nos últimos anos da década de 20 a maioria dos dentes com endodontia ou com 
periodontite eram extraídos como forma de prevenção de doenças sistémicas (Feres & 
Figueiredo, 2007). 
 Os microorganismos orais, apesar de não ser muito comum, podem promover 
doenças sistémicas por migração da própria bactéria ou pelo estabelecimento de um 
quadro de inflamação crónica (periodontite). Estão relatados casos de infeção sistémica 
causada após um tratamento dentário (Holt & Ebersole, 2005). 
 O estudo dos marcadores de lesão muscular em atletas de alto rendimento com 
doença periodontal, comparando os resultados antes e após os treinos, pode ser 
essencial para a MDD (Brancaccio, Limongelli, & Maffulli, 2006). 
 A doença periodontal pode comprometer articulações, dificultar a recuperação 
de lesões musculares e até comprometer a saúde geral do indivíduo afetando dessa 
forma a performance desportiva (Silva, 2012). 





 A halitose é uma doença oral bastante comum que surge em mais de metade da 
população mundial, incluindo praticantes de desporto e atletas de alto rendimento 
(Nachnani, 2011). Pode ser causada por doenças da cavidade oral (em 90% dos casos), 
mas não só. A halitose acaba por ter um papel preponderante na vida dos indivíduos 
afetados pois tem efeito negativo na sua vida social podendo até nem se aperceber do 
problema (Aylikci & Colak, 2013). A halitose pode ser ainda um fator causal da 
diminuição da performance desportiva devido ao facto de afetar a auto estima e o bem-
estar do atleta, influenciando assim o seu desempenho e concentração na prática 
desportiva (Silva, 2012). A prática desportiva implica que haja diálogo durante os 
treinos e durante os jogos e, por esse motivo, um atleta com halitose pode ser 
prejudicado pois a presença de mau hálito afeta o diálogo com árbitros, treinadores e 
companheiros de equipa. 
 A halitose está normalmente relacionado com a higiene oral e com a doença 
periodontal. Os compostos solúveis voláteis são os que mais contribuem para a halitose. 
Estes compostos são produzidos pelo metabolismo de aminoácidos das bactérias. O 
diagnóstico da halise é realizado pela medição dos compostos solúveis voláteis e por um 
teste organolético (Aylikci & Colak, 2013). 
 A xerostomia (diminuição do fluxo salivar) é uma das principais causas da 
halitose (Aylikci & Colak, 2013). O exercício físico, por aumentar os períodos de 
desidratação, acaba por promover a xerostomia (Bryant et al., 2011; Mulic et al., 2012), 
exacerbando a halitose do atleta. 
c) Cárie dentária 
 A cárie dentária é uma das doenças mais prevalentes nos atletas (Azodo & 
Osazuwa, 2013). 
 “A cárie dentária é uma doença com etiologia polimicrobiana sendo uma das 
doenças mais prevalentes em todo o mundo é considerada pela Organização Mundial de 
Saúde como um grave problema de saúde pública” (Melo, Azevedo, & Henriques, 
2008). 
 A cariogénese promove a desmineralização progressiva dos tecidos dentários, 
começando pelo esmalte, pode evoluir para a dentina e se não for tratada envolver a 




oral, que fermentam os hidratos de carbono da alimentação transformando os açúcares 
em ácido, que desmineraliza os tecidos dentários (Figueiredo, 2009). 
 Uma inflamação da polpa dentária, causada pela cárie dentária pode, tal como a 
periodontite, funcionar como ponto de origem para que esse processo inflamatório 
migre para outros órgãos e sistemas (Li et al., 2000). 
 A relação entre a cárie dentária e a diminuição da performance desportiva pode 
estar associada à presença de dor e consequente interferência na mastigação causada 
pela cárie dentária, que afeta a alimentação e o sono do atleta, podendo levar à 
incapacidade parcial ou total em treinar e em competir (Bastos et al., 2012). A presença 
de cárie dentária em atletas é elevada, como consequência de uma alimentação rica em 
hidratos de carbono e de uma diminuição de produção salivar durante a prática 
desportiva (Bryant et al., 2011; Mulic et al., 2012). 
 A cárie dentária promove uma maior suscetibilidade para o aparecimento de 
lesões desportivas, principalmente roturas musculares recidivas (Passos, 2007) e 
calcula-se que reduz em 17% a performance desportiva (Antunez & Reis, 2010). 
d) Terceiros molares 
 O aparecimento do terceiro molar, entre os 16 e os 22 anos de idade, coincide 
com a faixa etária que mais pratica exercício físico e, por esse motivo, é um problema 
grave para o indivíduo pois a sua erupção, tendo como sintomas: hiperemia, dor, 
trismos, edema, halitose, gengivite e até amigdalite, pode provocar indisponibilidade 
parcial ou total (Saini, 2011). 
São diversas as patologias associadas aos terceiros molares e todas têm potencial 
para diminuir a performance desportiva. Os terceiros molares são os dentes mais 
posteriores e devido à sua localização são mais difíceis de higienizar. Por essa razão, 
são dentes mais propícios ao aparecimento de cárie dentária e DP. A periocoronarite é 
outra patologia associada aos terceiros molares. É definida como sendo uma inflamação 
dos tecidos moles que circundam um dente em erupção ou semi-incluso. Pode ser aguda 
ou crónica e unilateral ou bilateral. Surge mais frequentemente dos 17 aos 26 anos e em 
aproximadamente 7 - 9% da população dentro dessa faixa etária podendo ocorrer, mais 
raramente, em idades mais avançadas. Esta inflamação tem como sintomas: dor 
permanente ou intermitente (que pode irradiar desde a zona afetada para os músculos 
adjacentes), edema, pirexia, limitação na abertura da boca, linfoadenopatia, celulite, 
desconforto severo e perda de apetite. Estes sintomas afetam a performance desportiva 




de qualquer atleta, principalmente os de alto rendimento, e pode mesmo impedir a 
prática desportiva devido às dores e ao desconforto. O tratamento implica a 
administração de antibióticos e a limpeza e desinfeção da zona afetada para 
posteriormente ser feita a exodontia do dente (McNutt, 2007). 
A presença de terceiros molares inclusos ou semi-inclusos é um fator de risco 
para a fratura do ângulo da mandíbula (Figura 1), especialmente em praticantes de 
desportos de contacto como o rúgbi ou o boxe (Abbasi et al., 2012). O risco é maior em 
terceiros molares com angulação mesial (45,42%) seguidos por terceiros molares com 
angulação vertical (26,34%). Terceiros molares semi-inclusos apresentam maior risco 
(47,75%) seguidos dos totalmente erupcionados (23,53%) e dos inclusos (19,38%). 
Raízes fusionadas de terceiros molares inferiores também aumentam o risco de fratura 
da mandíbula (67,56%) (Yadav, Tyagi, Puri, Kumar, & Kumar, 2013). 
 
Figura 1: Fratura do ângulo da mandíbula associada a terceiro molar semi-incluso. Adaptado de Yadav et 
al. (2013). 
 
 A inclusão de terceiros molares predispõe também uma maior probabilidade de 
fratura do côndilo mandibular e da sínfise (Zhu et al., 2005).  
 As complicações associadas à própria exodontia do terceiro molar também 
devem ser consideradas. Essas complicações podem ser: dor, edema, trismos, parestesia, 
halitose, hemorragia, alveolite seca ou supurativa e fratura iatrogénica ângulo da 





Figura 2: Fratura iatrogénica do ângulo da mandíbula. Adaptado de Cankaya, Erdem, Cakarer, Cifter, and 
Oral (2011) 
 
 Como podemos verificar na Figura 3, o desaparecimento das complicações 
verifica-se normalmente após 9 dias, em que apenas 2% ainda sente desconforto intenso 
e 63% já apresenta ausência de sintomas ou sintomas muito leves (Raymond, Shugars, 
Laskin, & Buckley, 2003). 
 
 
Figura 3: Complicações após exodontia de terceiro molar: Percentagem de doentes com dor pós-cirúrgica 
de acordo com o tempo de recuperação, em dias. Adaptado de Raymond et al. (2003). 
 
 A decisão em relação a exodontias profiláticas de terceiros molares deve ser 
individualizada, nunca generalizada (Wasio et al., 2005). Desta forma, esta opção faria 
sentido em atletas de alto rendimento (principalmente em casos de inclusão dentária)  
com o devido planeamento da cirurgia para a altura de férias em que o atleta possa estar 




alguns dias em repouso para que as complicações cirúrgicas não afetem a sua 
performance desportiva.  
 Este tema é controverso e mais estudos deveriam ser realizados sobre o mesmo, 
ainda para mais sendo os atletas de alta competição a população alvo (Wasio et al., 
2005). 
e) Má oclusão dentária: 
 A presença de má oclusão dentária pode comprometer a performance desportiva 
pois interfere na mastigação e digestão dos alimentos, afetando a absorção de nutrientes 
essenciais para o alto rendimento de um atleta. Pode também provocar perda de 
equilíbrio muscular, cefaleias, disfunções temporomandibulares (DTM), stress e 
desconforto (Withnall, Shewchenko, Gittens, & Dvorak, 2005). 
 A performance física depende de diversas variáveis. Uma dessas variáveis é a 
postura que, quando correta, permite ao atleta utilizar todo o seu potencial 
neuromuscular (Angelozzi et al., 2008). O corpo humano tem sete subsistemas posturais 
e um deles é o sistema crânio-mandíbula. Se qualquer um desses subsistemas estiver 
alterado todos os outros subsistemas serão afetados (Angelozzi et al., 2008). 
 O corpo humano, numa correta posição postural, apresenta quatro partes 
alinhadas num só plano: região mais posterior da cabeça; omoplata; nádegas e 
calcanhares. Um desvio nesse alinhamento resulta na perda de verticalidade originando 
compensações musculares que podem afetar todo o sistema músculo-esquelético 
(Angelozzi et al., 2008). Existe uma relação entre doenças do aparelho estomatognático, 
alterações posturais e patologias ao nível da coluna vertebral (Silvestrini-Biavati et al., 
2013).  
 A má oclusão altera a função muscular durante a deglutição podendo originar 
estalidos, limitação da abertura da boca e dor auricular. Pode também afetar outras 
zonas do corpo e provocar cefaleias, dor no braço e no pescoço ou até distúrbios nos pés 
(Angelozzi et al., 2008). 
 Existe uma transmissão nervosa sensorial direcionada para o córtex cerebral que, 
na presença de má oclusão dentária, induz transmissões nervosas motoras que vão 
alterar a estrutura muscular, originando dor em diferentes áreas anatómicas distantes do 




 Um atleta com desvio postural apresenta maior risco de lesão. Este facto revela a 
importância da educação postural no desporto como forma de prevenção de lesões 
desportivas (Abreu, 2008). 
 A incidência de má oclusão em doentes com problemas ortopédicos varia entre 
os 83 e os 87% (Silvestrini-Biavati et al., 2013).  
 Um caso clínico que comprova a relação entre a oclusão dentária, a postura e a 
diminuição da performance desportiva, apresentado por Baldini et al. (2012), refere o 
tratamento com uma goteira de estabilização, idealmente usada durante 15 a 16 horas 
por dia (incluindo treinos e jogos) por uma jogadora de basquetebol profissional 
internacional pela Itália. A jogadora apresentava dores na zona lombar que ocorriam 2 a 
3 vezes por mês, com a duração de 4 ou 5 dias impossibilitando a prática desportiva. 
Exames clínicos e posturais revelaram uma melhoria postural quando inseridos rolos de 
algodão para eliminar interferências oclusais. A goteira, criada para a arcada inferior, 
tinha como objetivos a melhoria da postura e a prevenção da sintomatologia dolorosa, 
melhorando a performance desportiva. 
  




2) Como pode a prática desportiva afetar o aparelho estomatognático? 
a) Lesões orais durante a prática desportiva 
 As lesões orofacias ocorrem com frequência durante a prática desportiva e 
necessitam de uma abordagem multidisciplinar tanto no diagnóstico como no 
tratamento e prevenção. Médicos em geral, médicos dentistas, treinadores, árbitros, pais 
e atletas, todos eles devem ser educados permanentemente sobre a extrema importância 
das medidas preventivas (Jerolimov, 2010). 
 “A maioria destas lesões afeta o lábio superior, o maxilar e os incisivos 
superiores” (Matos, 2011). O risco de lesão orofacial é inerente à prática de qualquer 
desporto devido a quedas, colisões e contacto com as superfícies ou com os 
equipamentos desportivos. Contudo, existem desportos que apresentam maior risco 
desse tipo de lesões (Tabela 1). As lesões dentárias desportivas representam 10 a 39% 
de todas as lesões dentárias em crianças, sendo a faixa etária dos 7 aos 11 anos a que 
apresenta maior predisposição (Khan, Qazi, Maxood, Khan, & Abbas, 2008). 
 O elevado ritmo a que se praticam os desportos, em conjunto com a necessidade 
de jogos dinâmicos e agressivos (sobretudo durante a defesa) são as principais causas 
para um elevado número de lesões orofacias no desporto (Jerolimov, 2010). 
 Ao contrário do que seria esperado, a maioria das lesões orofaciais ocorrem em 
desportos de não contacto. Apenas um terço das lesões orofaciais ocorre em desportos 
de contacto (Jerolimov, 2010). 
 
Alto risco Baixo risco 
Boxe Basquetebol 
Futebol Mergulho 
Futebol americano Ginástica 
Hóquei de gelo e de campo Paraquedismo 
Artes marciais Pólo aquático 
Rúgbi Andebol 
Patinagem no gelo Basebol 
 






As artes marciais são dos desportos que apresentam maior risco de lesões 
orofaciais como comprova o estudo realizado por Cavalcanti et al. (2012) que 
demonstra que dos participantes na investigação, 64,9% já tinham sofrido lesões na 
cabeça e face e 16,5% na cavidade oral.  
 A origem das lesões depende do tipo, da especificidade e do nível de 
organização de cada desporto. Depende também do tipo de competição e treino, do 
género, do perfil físico de cada indivíduo, da idade, da área onde é praticado, das 
condições meteorológicas e da oclusão de cada atleta. De todas as lesões, as orofaciais 
representam 35% no basquetebol, 57% no hóquei no gelo e 98% no pólo aquático. 
Calcula-se que um atleta tem cerca de 10% de probabilidade de suster uma lesão 
orofacial durante uma época desportiva e 33-56% durante toda a carreira (Jerolimov, 
2010). 
 A maioria das lesões orofaciais são lesões dos tecidos moles (mais de 50%) e  
lesões dentárias (40%). Fraturas da mandíbula ou da maxila e lesões na articulação 
temporomandibular (ATM) e estruturas anatómicas adjacentes ocorrem em menos de 
10% (Jerolimov, 2010). 
i) Lesões da articulação temporomandibular 
 A maioria dos traumatismos da mandíbula não provoca fraturas da mesma, 
provocam antes a transmissão de força ao disco da ATM e às estruturas de suporte, o 
que pode induzir uma lesão permanente da ATM. O côndilo pode ser forçado para o 
plano posterior, comprimindo o espaço retrodiscal e causando dor, inflamação, edema e 
provocando má oclusão dentária. Esse traumatismo pode também causar (menos 
frequentemente) hemorragia intracapsular, que pode originar anquilose da articulação 
(Smith & Kracher, 1998). 
 Lesões ao nível da ATM representam 2 a 6% de todas as lesões orofaciais e 
acontecem devido a traumatismos na mandíbula, na ATM e em estruturas anatómicas 
adjacentes. Como consequência das lesões ao nível da ATM, podem aparecer diversos 
sintomas que levam a uma paragem curta ou permanente da prática desportiva 
(Jerolimov, 2010). 
 “Este tipo de lesões ocorre com mais frequência em desportos de alto risco como 
o boxe, o rúgbi e o halterofilismo” (Jerolimov, 2010). 
 A etiologia das lesões temporomandibulares não está completamente clarificada, 
mas sabe-se que o trauma é um dos possíveis fatores etiológicos. Por esse motivo, um 




traumatismo que tenha ocorrido durante a prática desportiva pode estar associado a 
possíveis lesões orofaciais anteriores ao trauma (Jerolimov, 2010). 
 Existem dois tipos de fontes de traumatismos no desporto: os fatores extrínsecos 
como o contacto direto, que causa fraturas da mandíbula, côndilo ou base do crânio, 
concussões, deslocamentos do menisco, hemorragias intracapsulares e edema e os 
fatores intrínsecos como a recorrência e a sobrecarga que podem causar tendinites, 
sinovites, capsulites, deslocamento do menisco, subluxações e deslocamento do côndilo. 
Estas lesões são causadas por traumatismos diretos sobre a ATM,  indiretamente sobre o 
queixo ou lateralmente na mandíbula. O efeito da força do traumatismo pode ser 
dissipado e modificado pelas estruturas anatómicas adjacentes, causando lesões na 
mesma (Jerolimov, 2010). 
Os sintomas deste tipo de lesões são: limitação na abertura, desvio na abertura 
para o lado da lesão, má oclusão, dor e estalidos ou crepitações. 
Para além de uma correta história médica pregressa e examinação clinica, é 
essencial para o diagnóstico o recurso a meios complementares de diagnóstico como a 
tomografia computorizada, a ressonância magnética e a artroscopia. 
 Estas lesões podem provocar dor, estalidos, limitação da abertura e dos 
movimentos bordejantes e dificuldades na mastigação. Com um diagnóstico precoce e 
correto podem ser tratadas evitando a cirurgia mas implicam 6 a 8 meses de tratamento. 
 O tratamento é complexo e pode envolver o reposicionamento manual do 
côndilo, a imobilização dos maxilares, aconselhamento de dieta mole, crioterapia, 
termoterapia, medicação (com analgésicos, sedativos, relaxantes musculares, anti-
inflamatórios não esteroides, corticosteroides, antidepressivos), fisioterapia, 
acupunctura e eventualmente cirurgia. O tratamento está intimamente relacionado com 
o tipo de lesão e varia consoante o diagnóstico. É também importante a avaliação da 
presença de hábitos parafuncionais como o mascar pastilha elástica, o bruxismo e  a 
onicofagia. 
 O uso de protetor bucal durante o tratamento é recomendado para assegurar que 
o côndilo se mantém em posição (Jerolimov, 2010). 
 A sintomatologia e o tratamento destas lesões implicam a paragem temporária 
ou permanente da prática desportiva (Jerolimov, 2010). 
 A DTM (disfunção temporomandibular) pode também ser um fator causal de 
doença periodontal que, como revisto anteriormente, pode afetar toda a saúde do atleta 





 A natação é um desporto de risco para a DTM, devido à alta frequência com que 
o atleta vira a cabeça para efetuar a respiração. Esse facto pode ainda assumir maior 
relevância se o nadador realizar movimentos respiratórios unilateralmente, provocando 
desequilíbrios musculares (Yuill & Howitt, 2009). 
 O mergulho pode desencadear lesões nos seios maxilares e pode também 
provocar DTM. A DTM associada ao mergulho tem como etiologia a postura muscular 
adotada para suportar o equipamento de mergulho dentro da cavidade oral. Existe uma 
clara necessidade de acompanhamento dos mergulhadores por médicos dentistas 
especializados, de forma a evitar ou diminuir a prevalência deste tipo de lesões (Zadik, 
2010). 
ii) Lesões dentárias 
Os traumatismos dentários são considerados um problema de saúde pública 
devido à sua elevada prevalência e ao seu impacto na vida do indivíduo. As principais 
causas das lesões dentárias são as quedas e colisões com pessoas ou objetos. A prática 
desportiva aumenta o risco de ocorrência destas lesões, especialmente a prática de 
desportos de risco (Tabela 1) (Correa et al., 2010), sendo mesmo considerada uma das 
principais causas para este tipo de lesões (Tabela 2) (Chopra, Lakhanpal, Rao, Gupta, & 
Vashisth, 2014). Apesar da elevada incidência, este tipo de lesões continua a ser 
ignorado, como comprova um estudo realizado por Chopra et al. (2014) em que apenas 








 Os dentes mais afetados são os incisivos superiores, sobretudo os incisivos 
centrais (Tabela 3) (Chopra et al., 2014; Prabhu et al., 2013).  
Causa Frequência (%) 
Atividade desportiva 62 (58%) 
Acidente rodoviário  2 (2%) 
Queda inadvertida 13 (12%) 
Impacto com objeto estranho 4 (4%) 
Lutas 2 (2%) 
Outros 23 (22%) 
Total 106 (100%) 
Tabela 2: Causas de traumatismo dentário. Adaptada de Prabhu et al. (2013) 










 O aumento da incidência destas lesões tem sido exponencial nos últimos anos e 
poderá, em breve, ultrapassar a incidência da cárie e da doença periodontal enquanto 
motivo de urgência e de recurso ao médico dentista (Zuhal, Semra, & Huseyin, 2005). 
 O traumatismo dentário pode originar várias consequências, entre elas a 
ansiedade, a dor, a perda de função e de estética e o aumento considerável de custos 
sociais e individuais (Zuhal et al., 2005). O custo de tratamento do traumatismo dentário 
e a prestação de cuidados de controlo e manutenção são elevados e permanecem ao 
longo de toda a vida do indivíduo afetado. Qualquer reabilitação efetuada pelo médico 
dentista a um dente que sofreu trauma não apresenta durabilidade perpétua e terá que ser 
controlado e refeito ao longo da vida. 
 A incompetência labial e o trespasse horizontal aumentado são fatores de risco 
para os traumatismos dentários. Indíviduos com cobertura labial inadequada devida à 
incompetênbia labial apresentam maior incidência de traumatismos dentários (65%), 
bem como indíviduos com trespasse horizontal maior que 5,5mm (63%) (Tabela 4).  
Tabela 4: Distribuição traumática de acordo com os fatores de risco. Adaptado de Prabhu et al. (2013) 
 A ausência de uso de métodos preventivos (como os protetores bucais) (Prabhu 
et al., 2013) e a sobremordida (Chopra et al., 2014) são também considerados fatores de 
risco de traumatismos dentários. Os lábios funcionam como barreira protetora dos 
Dentes afetados Frequência (%) 
Incisivos centrais superiores 108 (65,1%) 
Incisivos laterais superiores 44 (26,5%) 
Outros dentes 14 (8,4%) 
Total  de dentes afetados 166 (100%) 
Tabela 3: Dentes mais afetados por traumatismos em crianças praticantes de exercício físico. Adaptada de 
(Prabhu et al., 2013) 







Adequada 36 (11%) 303 (89%) 339 
Inadequada 70 (65%) 37 (35%) 107 
Trespasse 
horizontal 
< 3,5mm 18 (8%) 222 (92%) 240 
3,5-5,5mm 54 (23%) 98 (77%) 152 




dentes anteriores, evitando excessiva exposição dentária. Quando o indivíduo apresenta 
incompetência labial, o lábio não promove uma correta cobertura dentária, aumentando 
o risco para lesões traumáticas dentárias (Prabhu et al., 2013). 
 É interessante referir que no futebol, não sendo considerado um desporto muito 
violento pela maioria das pessoas, aproximadamente 70% dos médicos das equipas 
profissionais brasileiras revelou ter observado pelo menos uma lesão dentária enquanto 
30% refere ter observado pelo menos 4 ocorrências. Os tipos de lesões mais comuns são 
as fraturas dentárias, seguidas pelas avulsões. As posições em campo mais afetadas por 
este tipo de lesões são a posição de defesa central e de avançado, o que pode ser 
facilmente explicado pelo facto de serem as posições que exigem maior contacto físico, 
aumentando a probabilidade de colisões e quedas (Correa et al., 2010). Em relação aos 
médicos questionados, 95% considerou que o tratamento de uma avulsão era possível e 
aproximadamente 77% considerou que esse mesmo tratamento era possível passadas 6 
horas ou mais desde a avulsão dentária. Estes resultados são preocupantes pois revelam 
falta de conhecimento por parte dos médicos. Nesse estudo realizado por Correa et al. 
(2010) foi também descrito que os médicos dessas equipas profissionais não revelam 
interesse na recomendação de uso de protetores bucais pois não consideram necessário. 
No entanto, este tipo de lesões pode ser facilmente prevenido com recurso a protetores 
bucais (Neeraja, Bharadwaj, Shah, & Subramaniam, 2014). 
 As lesões dentárias traumáticas ocorrem com frequência, tanto em crianças 
como em adultos. As fraturas coronárias são as mais comuns na dentição permanente e 
as luxações na dentição decídua (Diangelis et al., 2012). Devido à elevada prevalência 
das mesmas e, para que o número destas lesões diminua, é essencial aumentar o 
conhecimento da população e introduzir o uso de medidas preventivas como a obrigação 
do uso de protetores bucais e o tratamento de doentes que apresentem os fatores de risco 
(Prabhu et al., 2013). 
 É essencial para o médico dentista ter os conhecimentos e prática clínica 
suficientes para realizar um diagnóstico correto, para escolher o plano de tratamento 
indicado para cada caso e para calendarizar corretamente as consultas de controlo 
clínico e radiográfico. Por esse motivo foram criadas regras de diagnóstico, controlo e 
tratamento pela IADT (International Association of Dental Traumatology) que ajudam 
o médico dentista no seu processo de tomada de decisão para obter melhores resultados 
(Diangelis et al., 2012) (Anexo I) e (Anexo II). 
 




iii) Lesões tecidos moles 
 A face é a área anatómica mais exposta durante a prática desportiva e por esse 
motivo, lesões nos tecidos moles da face são muito comuns. Entre essas lesões podemos 
ter abrasões, contusões e lacerações (Crow, 1991). Estas lesões ocorrem sobre ossos 
proeminentes da face como o queixo, sobrancelhas e zigomático (Guyette, 1993). As 
áreas anatómicas mais afetadas por lesões de tecidos moles são a face e o pescoço 
(92,3%) (Hwang, You, & Lee, 2009). 
As principais causas das lesões dos tecidos moles faciais são o contacto direto 
com equipamento desportivo, outro atleta ou com a superfície desportiva. A força 
exercida por esse contacto pode provocar fricção, compressão ou tração do tecido mole 
(Parish et al., 2013). Quando temos presença de lesões dos tecidos moles, é essencial a 
lavagem da ferida para obter hemostasia. A procura por corpos estranhos é também 
essencial, através de exames clínicos e radiográficos e deve-se proceder à sua remoção 
se encontrados. Um caso reportado por Altundasar and Demiralp (2013) demonstra a 
extrema importância do controlo radiográfico aos tecidos moles após um traumatismo 
durante a prática desportiva. Durante a consulta de controlo, um mês depois, o doente 
apresentava queixa de sensação de algo duro no seu lábio inferior, após diagnóstico 
radiográfico conclui-se que um fragmento de um incisivo central superior tinha ficado 
retido no lábio inferior após o trauma e estava coberto devido à regeneração do tecido 
mole após lesão do mesmo. 
 Todas as lesões faciais devem ser tratadas nas primeiras 24 horas após o 
traumatismo, para diminuir o risco de infeção e para obter o melhor resultado estético e 
funcional. Em casos de impossibilidade de tratamento nas primeiras 24 horas, a ferida 
deve ser coberta com gaze com solução salina até que o tratamento possa ser realizado 
(Parish et al., 2013). 
 
 Laceração: 
 O tratamento das lacerações implica a remoção de tecido necrótico, para 
posterior sutura da zona afetada (Figura 4) (Leung, 2006). 
 A área afetada deve ser lavada e irrigada copiosamente para evitar o risco de 
infeção. Depois de irrigar deve-se desinfetar com Betadine ou solução iodada. Deve-se 
procurar tornar as margens da lesão perpendiculares (Figura 5) e (Figura 6) para reduzir 




 A técnica de sutura deve ser escolhida em 
relação à zona afetada e à quantidade de tensão 
nas margens da laceração. Pontos simples 
interrompidos podem ser usados em áreas de 
pouca tensão ou em áreas em que a tensão já foi 
reduzida com suturas subcutâneas. Áreas com 
maior tensão devem ser suturadas com pontos 
contínuos verticais (Parish et al., 2013). 
 Em lacerações no escalpo deve-se suturar 
com sutura 4-0 e removê-las passadas 1 a 2 
semanas; na face, testa e sobrancelha suturas 5-0 
ou 6-0 e remover depois de 5 dias; no nariz suturas 
5-0 e remover depois de 3 a 5 dias; nas orelhas suturas 6-0 e remover depois de 10 a 14 
dias e nos lábios suturas 6-0 e remover depois de 3 a 5 dias (Parish et al., 2013).  
 Lacerações simples podem também ser tratadas com adesivos compostos por 
derivados de cianoacrilato, sem comprometimento estético (Beam, 2008). 
 
 O atleta deve ser aconselhado e informado sobre sinais que indiquem a presença 





Figura 4: Imagem exemplificativa de uma 
laceração do lábio inferior e do seu 
tratamento (Parish et al., 2013). 
Figura 5: Imagem exemplificativa de um tratamento incorreto de uma laceração facial. Adaptado de 
Parish et al. (2013). 
Figura 6: Imagem exemplificativa de um tratamento correto de uma laceração facial. Adaptado de 
Parish et al. (2013). 





 As contusões são as lesões faciais de tecidos moles mais comuns e são 
normalmente causadas por trauma direto sobre a face. Deve realizar-se crioterapia 
durante 10 a 20 minutos, para minimizar a resposta inflamatória imediata. Este 
tratamento deve ser efetuado durante 2 a 3 dias. É recomendada a prescrição de anti-
inflamatórios não esteroides, para alívio dos sintomas. Raramente ocorrem 
complicações (Parish et al., 2013). 
 
 Abrasão: 
 As abrasões resultam de uma disrupção parcial da epiderme como resultado de 
fricção repentina e forte. Deve ser realizada a limpeza da ferida e cobrir a mesma com 
um penso estéril. Se a limpeza não for eficaz pode originar cicatriz (Parish et al., 2013). 
 A abrasão da córnea interfere com a acuidade visual e devem ser tratadas com o 
uso tópico de antibióticos oftalmológicos. Estas lesões requerem controlo e é 
aconselhável o encaminhamento do atleta para um especialista (oftalmologista), caso a 
dor persista passados 2 dias, ou caso se verifique regeneração inadequada depois de 3 
dias (Parish et al., 2013). 
 A retoma da prática desportiva deve ser avaliada em relação à localização e 
severidade da lesão. A maioria dos atletas conseguem voltar ao treino/competição 
imediatamente após o tratamento, mas deve ser redobrada a atenção para a área afetada, 
para ser protegida de futuras lesões (Parish et al., 2013). 
 Estas lesões podem ser prevenidas com o uso de protetores bucais. 
iv) Lesões ósseas orofaciais 
 As lesões ósseas orofaciais ocorrem com alguma frequência durante a prática 
desportiva, sendo a prática desportiva considerada a terceira maior causa para a 
ocorrência das mesmas (10,5%) (H. W. Jung et al., 2014).  
 Durante a prática desportiva podem ocorrer fraturas ósseas no processo alveolar, 
no osso alveolar, na tábua alveolar, na mandíbula e maxila (Matos, 2011). As fraturas 
ósseas são mais frequente na região dos incisivos inferiores, envolvem normalmente 2 
ou mais dentes e acompanham o ligamento periodontal dos dentes envolvidos no seu 
trajeto vertical (AAPD, 2007). As fraturas dos ossos faciais são as lesões orofaciais 
mais complexas (Smith & Kracher, 1998), sendo o sexo masculino o mais afetado 




circundante à mandíbula é maior que em qualquer outra região do corpo humano (H. W. 
Jung et al., 2014). 
 A mandíbula, por ser um osso proeminente, também é frequentemente fraturada 
e essa fratura pode ser causada por contacto com superfície dura, com outro atleta ou 
com o equipamento desportivo. Na fratura da mandíbula é essencial verificar as vias 
aéreas imediatamente após o trauma (Camp, 1991). O côndilo é a superfície da 
mandíbula mais frágil e quando afetado tem potencial para causar deformação facial a 
longo prazo (Smith & Kracher, 1998). O ângulo da mandíbula é a estrutura anatómica 
mandibular mais afetada, seguida pela sínfise e pelo côndilo (Figura 6). Em relação às 
fraturas da face média, o osso zigomático (também um osso proeminente) é o mais 
afetado seguido pelo arco zigomático e pela maxila (Figura 7). 
 
Figura 7: Localização das fraturas mandibulares. Adaptada de Delilbasi et al. (2004). 
 
 
Figura 8: Localização das fraturas da face média. Adaptada de Delilbasi et al. (2004). 




A faixa etária dos 11 aos 20 anos é a mais afetada pelas fraturas ósseas 
maxilofaciais causadas pela prática desportiva (Hwang et al., 2009). Segundo Hwang et 
al. (2009), os desportos mais perigosos para este tipo de lesão são o futebol, o basebol e 
o basquetebol. No entanto, é difícil determinar este parâmetro pois está sempre 
dependente da cultura desportiva de cada país.  
 A causa mais comum para fraturas ósseas faciais é o contacto com outro 
jogador, seguido de contacto com equipamento desportivo (Delilbasi et al., 2004; 
Hwang et al., 2009). 
 O diagnóstico radiográfico deve ser realizado com diversas angulações verticais 
(AAPD, 2007). 
 A presença de hematoma na gengiva aderida ou mucosa adjacente é sinal 
patognomónico de fratura alveolar. Essa fratura envolve o osso alveolar e pode 
estender-se para ossos adjacentes, provoca mobilidade e deslocamento do fragmento e 
dos dentes associados, tal como alterações oclusais. O tratamento da fratura alveolar 
consiste em reposicionar o osso, suturar eventuais lacerações gengivais e ferulizar 
durante 3 a 4 semanas. A necrose pulpar e a reabsorção radicular são raras. Deve ser 
realizado controlo clínico e radiográfico depois de 4 semanas, 6 a 8 semanas, 4 meses, 6 
meses, 1 ano e 5 anos. O prognóstico é reservado e está dependente da reposição rápida 
e correta do fragmento (AAPD, 2007; Diangelis et al., 2012). 
 O tratamento de fraturas em bloco inclui a redução, seguida de contenção rígida 
durante 4 a 6 semanas. No caso de a fratura envolver a tábua vestibular ou a tábua 
palatina/lingual, a contenção deve ser semi-rígida. Deve ser realizado controlo do estado 
periodontal e pulpar durante 1 ano (Leung, 2006). 
 As fraturas ósseas maxilofaciais podem também ser tratadas cirurgicamente, 
dependendo da severidade da fratura (Delilbasi et al., 2004). 
 Este tipo de lesões é prevenido com o uso de protetores bucais e de máscaras 
faciais (Coto, 2006), que tornam possível a redução da incidência deste tipo de lesões 
durante a prática desportiva (Delilbasi et al., 2004). 
v) Barotrauma 
 O mergulho é um dos desportos mais populares da atualidade, apresentando um 
crescimento rápido devido à sua prática em viagens a países tropicais. Um mergulhador 
que faça mergulhos a 30 metros está sujeito a uma pressão 4 vezes superior à 




 “O termo barotrauma é usado para descrever uma lesão física por uma alteração 
rápida ou extrema na pressão do ar” (Peker, Erten, & Kayaoglu, 2009). 
 Essas alterações rápidas e extremas de pressão ocorrem no mergulho a 
profundidades elevadas e nos desportos aeronáuticos em alturas também elevadas. Ao 
nível da Medicina Dentária, devem considerar-se as lesões dentárias e também os tipos 
de materiais usados para restaurações dentárias em praticantes desses desportos de risco 
de barotrauma. Para prevenir o barotrauma relacionado com lesões dentárias é 
necessário efetuar uma vigilância apertada da qualidade das restaurações dentárias 
existentes, impedindo a possibilidade de inclusão de ar entre a superfície dentária e a 
restauração (Peker et al., 2009). 
 É difícil estabelecer um diagnóstico definitivo de barotrauma direto, porque é 
complicado determinar a etiologia das lesões e estabelecer uma relação causal entre a 
lesão e a prática de mergulho ou voo. Quando suspeitamos de barotrauma num 
praticante de um dos desportos de risco é necessário efetuar uma história clínica, 
determinando se os sintomas são provocados/agravados ou se cessam/aliviam com as 
mudanças de pressão do ar (altitude ou profundidade), tal como um exame oral 
detalhado com avaliação das restaurações existentes, da presença de lesões de cárie, de 
sinusite e de DTM (Zadik, 2010). 
Segundo Zadik (2010), o procedimento cirúrgico oral que envolva perfuração do 
tecido oral pode predispor a barotrauma em mergulhadores que usem máscaras de 
oxigénio devido à pressão do ar nesses tecidos. 
 O barotrauma dentário pode apresentar-se como fratura dentária ou fratura de 
restauração dentária. Quando isso acontece existe a possibilidade de aspiração ou 
deglutição da restauração fraturada ou do fragmento dentário (Peker et al., 2009), o 
doente pode sentir dor (Zadik, Einy, Pokroy, Bar Dayan, & Goldstein, 2006), sendo 
similar a qualquer outra fratura dentária normal. 
Segundo Zadik (2010), a principal causa para barotrauma são as restaurações 
mal adaptadas.  
 As próteses fixas cimentadas com cimento fosfato de zinco (90% dos casos), ou 
ionómero de vidro (50% dos casos), perdem capacidade retentiva quando sujeitas a altas 
pressões atmosféricas. Por outro lado, os cimentos resinosos não perdem capacidade 
retentiva (Zadik & Drucker, 2011) e, por esse motivo, são os cimentos de primeira 
escolha, para doentes praticantes de mergulho (Gulve & Gulve, 2013). 




 Relativamente à prevenção do barotrauma, é essencial o acompanhamento 
periódico, com recurso a exames auxiliares de diagnóstico, nomeadamente radiografias 
periapicais, radiografias panorâmicas com intervalos de 3 a 5 anos e testes de vitalidade 
pulpar (Robichaud & McNally, 2005). O médico dentista deve ter atenção especial para 
a possibilidade de existir patologia periapical, restaurações insatisfatórias, lesões de 
cárie secundária e sinais de atrição dentária (Lurie et al., 2007; Zadik, 2009). Para evitar 
aspiração ou deglutição de próteses, fragmentos ou restaurações provisórias os 
mergulhadores devem ser informados para o risco de mergulhar com restaurações ou 
cimentos provisórios (Zadik & Drucker, 2011). 
b) Efeitos da dieta do atleta sobre o aparelho estomatognático 
 
 Os atletas de elite seguem um regime que lhes permite obter a melhor 
performance desportiva possível. Contudo, a saúde oral é muitas vezes esquecida o que 
pode ser prejudicial em indivíduos que usam estratégias que envolvem a ingestão de 
bebidas desportivas e a ingestão de alimentos durante o treino. Esse tipo de estratégia de 
treino acaba por aumentar o risco para algumas doenças orais como a erosão e a cárie 
dentária (Bryant et al., 2011). 
 Os praticantes de desporto representam um grupo de risco para várias doenças 
orais como a cárie dentária, a erosão e as lesões traumáticas. Deste modo, é importante 
que a Medicina Dentária Desportiva clarifique estas situações para que os médicos 
dentistas consigam tratar convenientemente este grupo específico de doentes. O 
diagnóstico precoce é essencial para prevenir manifestações agudas dessas doenças 
durante as competições e para prevenir os traumatismos dentários (Foster & Readman, 
2009). 
 O atleta apresenta alto risco para a erosão dentária devido à frequente ingestão 
de bebidas isotónicas durante a prática desportiva. A diminuição do fluido salivar 
durante a prática desportiva em adição à ingestão de bebidas com pH ácido promove 
esse aumento do risco de erosão. A maioria das bebidas desportivas apresentam 
potencial para induzir erosão dentária. Este facto é relevante principalmente em 
desportos como o ciclismo, o atletismo e a natação mas abrange a grande maioria dos 
desportos (Mulic et al., 2012). 
 A ingestão frequente de bebidas isotónicas pode também promover alterações 




relevância em restaurações de dentes anteriores em que a estética é essencial (Taskinsel, 
Ozel, & Ozturk, 2014). 
 A erosão dentária é uma doença da cavidade oral cuja prevalência preocupa os 
médicos dentistas e caracteriza-se pela perda de superfície dentária devida a substâncias 
acídicas (Mulic et al., 2012). 
 As bebidas desportivas são também ricas em hidratos de carbono (Coombes, 
2005), o que promove o aumento do risco do atleta em relação à cárie dentária.  
 É necessário implementar programas de prevenção e educação para atletas em 
relação a esta doença da cavidade oral em crescente aumento de prevalência. 
Adicionalmente, é também importante o aumento de estudos em relação a este tema, 
para que as medidas preventivas a tomar sejam as mais corretas e eficazes (Mulic et al., 
2012). 
 Para além do elevado consumo de bebidas desportivas, os atletas apresentam um 
elevado consumo de hidratos de carbono na sua dieta diária, para conseguirem atingir 
níveis ideais de performance desportiva. O glicogénio muscular e a glucose sanguínea 
são os principais substratos necessários para a contração muscular durante o exercício 
físico como tal, a sacarose é uma substância ideal para os atletas pois oferece glucose e 
frutose ao organismo. É, deste modo, essencial que o atleta realize uma dieta rica em 
hidratos de carbono para manter e/ou aumentar os depósitos de glicogénio para 
conseguir prolongar a performance física adiando a fadiga muscular através do 
consumo dos depósitos de glicogénio. Este tipo de dieta é particularmente relevante 
para atletas que pratiquem desportos em que a resistência física é essencial, como o 
ciclismo, o triatlo, as corridas longas (fundo e meio fundo) como a maratona, entre 
outros (Peinado, Rojo-Tirado, & Benito, 2013). Apesar de ser benéfico para o aumento 
da resistência física, a dieta rica em hidratos de carbono é prejudicial para os tecidos 
dentários pois é um fator de risco para a presença de cárie dentária no atleta. 
 O exercício físico provoca o aumento da produção de ácido láctico, que acaba 
por ser excretado na cavidade oral pelas glândulas salivares. No meio oral, este ácido 
láctico, produzido pelo organismo durante o exercício físico, é adicionado ao ácido 
láctico produzido pelas bactérias. Devido a este motivo, os atletas de alto rendimento 
apresentam maior risco para desenvolvimento de cárie, do que pessoas sedentárias 
(Figueiredo, 2009). Para além disso, a prática desportiva promove alterações salivares 
no atleta. A viscosidade da saliva aumenta, a concentração de imunoglobulinas na 
mesma diminui, tal como os níveis de testosterona. Por outro lado, a concentração de 




cortisol, de sódio, de potássio e de cálcio tende a aumentar. Estas alterações são 
reversíveis e voltam ao normal algumas horas após o término da prática desportiva. 
Contudo, em casos como os de atletas de elite, que treinam durante meses em alto 
esforço competitivo, a diminuição de imunoglobulina A tende a ser mais permanente o 
que promove uma alteração nas defesas orais do organismo. Esta condição, em conjunto 
com a elevada respiração oral realizada pelos atletas, tal como alterações na dieta, 
colocam os atletas num grupo de alto risco para a cárie e erosão dentária. Esta condição 
pode ser minimizada com uma boa higiene oral, daí a importância da Medicina Dentária 
Desportiva na promoção da boa higiene oral em atletas, com especial foco em atletas de 





3) Protetores bucais 
  
 O protetor bucal (PB) é definido como 
sendo um dispositivo que reduz a probabilidade 
e a gravidade da lesão na cavidade oral, 
oferecendo o máximo de proteção, conforto e 
retenção possível (Figura 9). É normalmente 
usado na arcada superior (maxila), exceto em 
indivíduos com classe III Angle (prógnatas) e 
tem como objetivo principal a proteção dentária 
durante a prática desportiva, protegendo não só 
os dentes como também os tecidos moles, as 
estruturas ósseas e a ATM (Mantri, Mantri, 
Deogade, & Bhasin, 2014).  
 
 
 O uso de PB reduz significativamente a incidência de lesões dos tecidos moles, 
fraturas ósseas, concussões, fraturas dentárias e de lesões ao nível do pescoço (Neeraja 
et al., 2014). 
 Com o uso de protetor bucal podemos reduzir até 80% as lesões orofaciais 
decorrentes da prática desportiva (Paiva, 2012). 
Segundo Santiago, Simões, Soares, Pereira e Caldas (2008), “existem situações 
clínicas que podem ser consideradas mais predisponentes ou com maior probabilidade 
de determinarem traumas dento-alveolares:” 
 
1) Portadores de Classe II - divisão 1 de Angle, devido a insuficiência labial, 
têm cinco vezes mais predisposição a trauma, do que indivíduos com 
oclusão em Classe I de Angle; 
2) Respiradores orais e com hábitos de sucção; 
3) Indivíduos especiais com falta de coordenação motora; 
4) Tratamento ortodôntico (Mantri et al., 2014). 
  
Figura 9: Figura exemplificativa da ação 
protetora dos protetores bucais (Jerolimov, 
2010). 




As principais vantagens relativamente ao uso de protetores bucais são: 
 
o Mantêm os dentes separados dos tecidos moles, prevenindo lesões dos 
tecidos moles como a laceração do lábio e lesões dentárias como as 
fraturas ou o deslocamento de dentes anteriores (Mantri et al., 2014); 
o Evitam o contacto da arcada superior com a arcada inferior evitando 
danos às cúspides ou às restaurações dos dentes posteriores (Anacleto, 
Schneiders, & Santos, 2007); 
o Previnem distúrbios da ATM (Sizo, Silva, Rocha, & Klautau, 2009); 
o Estabilizam fraturas ósseas e dentes que sofreram avulsão (Sizo et al., 
2009); 
o Ajudam a prevenir a concussão e a hemorragia cerebral por absorverem 
parte da força do traumatismo previnem o deslocamento para cima e para 
trás dos côndilos mandibulares em relação à base do crânio (Anacleto et 
al., 2007); 
o Transmitem segurança aos atletas que sentem que podem treinar e 
competir com menos risco de lesões orofaciais (Anacleto et al., 2007). 
Isto é particularmente relevante em atletas que por já terem sofrido 
lesões acabam por sentir receio durante a prática desportiva e não dar o 
máximo; 
o Os atletas podem ingerir líquidos e falar sem remover o protetor bucal 
(Antunez & Reis, 2010); 
o Evitam custos elevados de tratamento de eventuais lesões orofaciais 
(Santiago et al., 2008); 
o Podem ser usados como instrumento complementar em tratamentos 
periodontais (Santiago et al., 2008); 
o Podem melhorar a performance desportiva (J. K. Jung, Chae, & Lee, 
2013). 
 Apresentam também algumas desvantagens, principalmente quando mal 
adaptados à cavidade oral do indivíduo (Anacleto et al., 2007): 
o Desconforto; 
o Reação tecidular se mal adaptado; 




 Existem diferentes tipos de protetores bucais, contudo, existem características 
que todos os tipos têm que obedecer. Devem cobrir todos os dentes e também o osso 
alveolar da maxila, não devem interferir na fonação, na mastigação nem na oclusão 
dentária, não devem influenciar negativamente a performance do atleta, devem ser 
estáveis e apresentar boa durabilidade e, por fim, devem permitir uma adaptação correta 
e serem limpáveis e desinfetáveis (Paiva, 2012). Deve também ser espesso, pois ao 
aumentarmos a espessura do PB aumentamos também a sua capacidade de absorção do 
choque (Ozawa et al., 2014). 
 Os protetores bucais podem ser extra-orais (maioritariamente para futebol 
americano), intraorais ou combinados. Os intraorais diferenciam-se em quatro tipos 
(Jerolimov, 2010): 
 
I) Tipo I - Pré-fabricados: 
 Estão disponíveis para consumo público na maioria das lojas desportivas e 
baseiam-se no princípio de que três tamanhos (pequeno, médio e grande) servem para 
diferenciar toda a população. São constituídos por borracha, cloreto de polivinil ou 
polietenovinilacetato e podem ser usados por qualquer pessoa sem implicar uma 
consulta com o médico dentista (Figura 10) (Santiago et al., 2008). 
 
a) Vantagens (Santiago et al., 2008): 
o Baixo custo; 
o Não implica consulta médica; 
o Várias cores. 
 
b) Desvantagens: 
o Pouca adaptação à arcada (Jerolimov, 2010); 
o Incómodos durante a fonação e respiração (Jerolimov, 2010); 
o Uso prolongado associado a disfunção ATM (Takeda et al., 2008): 
o Proteção limitada.  
 
II) Tipo II - Protetores termo moldáveis: 
 São feitos de silicone termoplástico ou polietilenovinilacetato e também podem 
ser encontrados na maioria das lojas desportivas. São protetores que são também pré-
Figura 10: Protetor bucal pré-
fabricado (Santiago et al. 2008) 




fabricados mas que se moldam à boca do indivíduo depois de fervidos em água (Figura 
11) (Santiago et al., 2008). 
 
a) Vantagens: 
o Baixo custo; 
o Menos volumosos e mais confortáveis (Santiago et al., 2008); 
o Várias cores (Antunez & Reis, 2010); 
o Adaptação relativa à cavidade oral; 
o Quando bem adaptados, oferecem boa proteção; 
o Retenção inicial adequada; 
o Fabricação rápida. 
 
b) Desvantagens: 
o Alteram a fonação e a respiração (Anacleto et al., 2007); 
o Queimaduras (se não forem seguidos os procedimentos aconselhados) 
(Anacleto et al., 2007); 
o Deformam-se com facilidade; (Anacleto et al., 2007); 
o Força de retenção e eficácia diminui ao longo do tempo (Paiva, 2012); 
o Para ficarem corretamente adaptados implicam a ida ao médico dentista 
(Paiva, 2012); 
o Não protegem corretamente os dentes mais protruídos (Matos, 2011). 
 O procedimento aconselhado é o seguinte: 
1) Colocar durante 10 a 35 segundos em água a ferver (temperatura de acordo 
com o fabricante); 
2) Remover da água quente introduzindo-o 
em água fria por 1-2 segundos para 
depois introduzir na boca à volta dos 
dentes; 
3) Pedir para o atleta morder suavemente e 
sugar o ar e a saliva pressionando a 
língua contra os dentes posteriores; 
4) Manter durante 30 segundos antes de 
remover; 
Figura 11: Protetor bucal termo- 




5) Se não for obtida uma boa adaptação deve ser repetido o procedimento. 
 Este tipo de protetor bucal também pode ser realizado em modelos de gesso das 
arcadas do atleta, pressupondo impressão da arcada com alginato ou elastómeros e 
posterior montagem em articulador. Desta maneira, consegue-se melhor adaptação á 
arcada, apesar de ficar mais dispendioso devido ao material extra utilizado (Jerolimov, 
2010).  
 
III) Tipo III - Custom-made: 
 São confecionados por especialistas, à medida de cada atleta. Podem ser 
fabricados com placas de vinil, borracha, poliuretano com borracha, silicone, 
polietilenovinilacetato ou resina termoplastificada e são sempre adaptados em modelos 
de gesso individualizados (Figura 12) (Anacleto et al., 2007). 
 O etil-vinil-acetado (EVA) é um dos materiais mais usados para a confeção dos 
PB na atualidade, por ser comercializado globalmente e por ter boas propriedades 
físicas e mecânicas para além da essencial boa capacidade de absorção de choque. 
(Chowdhury et al., 2014). Apesar deste material ser muito usado nos protetores bucais, 
ainda não existe um protocolo de higienização e armazenamento corretamente 
estabelecido. As infeções bacterianas associadas ao uso de PB na cavidade oral são 
preocupantes e, por isso, é essencial explicar ao atleta que usa o PB os métodos corretos 
de armazenamento e higiene, para poder prevenir as infeções. O atleta deve armazenar o 
PB confecionado com EVA num ambiente ventilado e deve higienizar o PB com 
escovagem mecânica, com água esterelizada (Ogawa et al., 2012). 
 
a) Vantagens: 
o Melhor absorção e distribuição de forças (Anacleto et al., 2007); 
o Melhor adaptação; 
o Melhor proteção; 
o Mais retenção e aderência; 
o Mais confortável e eficaz; 
o Não altera a fonação e a respiração (Jerolimov, 2010); 
o Fabricados por especialistas. 
  




b) Desvantagens (Jerolimov, 2010): 
o Mais dispendiosos; 
o Implicam mais que uma ida ao dentista. 
 
Figura 12: Protetor bucal custom-made (Paiva, 2012). 
 
 Em comparação aos tipos I e II os PB são muito mais eficazes, mas também 
menos usados. Apresentam apenas 0,5 dentes fraturados, em comparação aos 4,5 dentes 
fraturados dos PB tipo II e a uma média de 6 fraturas quando os atletas não usam PB 
(Greasley & Karet, 1997). 
 
IV) Tipo IV - Protetor bucal personalizado laminado: 
 Introduzidos pela marca Playsafe®. O uso da composição laminada na 
elaboração do protetor bucal, com uma camada interna flexível e uma externa mais 
rígida (etil-vinil-acetato – EVA), reduz a força de impacto transmitida aos dentes, 
devido à capacidade de absorção da força do trauma pela camada compressível do 
material (Figura 13) (Patrick, van Noort, & Found, 2005).  
 
a) Vantagens: 
o Deformação permanente reduzida (Patrick et al., 2005); 
o Respostas mecânicas melhoradas na presença de saliva à temperatura da 
cavidade oral (Patrick et al., 2005); 
o São atualmente os que apresentam maior capacidade de proteção e 
especificidade, pois o atleta pode personalizar o protetor bucal 
completamente a seu gosto, com o símbolo do clube que representa, o seu 





o São os mais dispendiosos; 
o Implicam mais que uma deslocação ao médico dentista (Jerolimov, 2010); 
o A capacidade de trabalho do material (EVA) pode ser diminuída dependendo 
do método de fabrico (Patrick et al., 2005). 
 
Figura 13: Distribuição da força num protetor bucal com camada interna compressível. Adaptado de 
Patrick et al. (2005). 
 
Figura 14: Protetor bucal personalizado laminado (J.K. Jung et al, 2013) 
 




 Foi criado um sistema de classificação de protetores bucais mais detalhada, que 
permite analisar o nível de proteção, utilização e confeção e classificar os protetores 
bucais de 0 a 10 (Patrick et al., 2005). 
 
0 – Ausência de protector bucal; 
1 – Protector pré-fabricado ou de stock; 
2 – Protector pré-fabricado termoplástico (boil and bite); 
3 – Protector individualizado ou (custom-made) com mais de 5 anos; 
4 – Protector individualizado ou (custom-made) com 2 a 5 anos; 
5 – Protector individualizado ou (custom-made) com espessura insuficiente; 
6 – Protector individualizado novo ou (custom-made); 
7 – Protector individualizado ou custom-made utilizando materiais melhorados; 
8 – Protector individualizado ou custom-made com design melhorado e materiais; 
9 – Passou com efetividade nos ensaios físicos específicos; 
10 – Objectivo final: combinação dos graus 8 e 9. 
 
 É recomendado por Patrick et al. (2005) que os protetores bucais sigam algumas 
normas:  
a) Envolver os dentes maxilares até à superfície mais distal do dente mais posterior 
excluindo os terceiros molares; 
b) Três milímetros de espessura nas faces vestibulares, 1 mm nas faces palatinas e 
2 mm nas faces oclusais; 
c) Estender 2 mm as superfícies vestibulares na reflexão vestibular; 
d) Superfície palatina 10 mm acima da margem gengival; 
e) Bordo da superfície vestibular arredondado; 
f) Secção do bordo da superfície palatina deve ser o menor possível. 
 
 Confeção de um protetor bucal costum made (sequência clínica 
exemplificativa, adaptado de Santiago et al., (2008): 
 
a) Primeira consulta: 
1) Exame básico oral; 
2) Determinar a necessidade e vontade do doente para a 





4) Consentimento informado; 
5) Impressão da arcada superior em alginato com moldeiras 
standart ou individuais; 
b) Fase laboratorial: 
1) Vazamento a gesso para obtenção dos modelos; 
2) Eliminar as imperfeições para que não causem desadaptação; 
3) Isolar o modelo; 
4) Cobrir com material borrachóide termo-moldável; 
5) Colocação em vácuo para adaptação máxima do material ao 
modelo; 
c) Segunda consulta; 
1) Recortar pela zona superior do vestíbulo, a 3 mm do bordo 
gengival, desobstruindo freios e inserções musculares; 
2) Testar em boca. Importante identificar a inexistência de 
báscula para avançar; 
3) Cortar alguns locais que possam incomodar nas zonas dos 
freios labiais; 
4) Aquecer em água quente até ficar ligeiramente moldável para 
adaptar na boca a zona vestibular por pressão com os dedos na 
face e pedir para morder para criar edentulações; 
5) Acabamento e polimento com brocas de peça de mão de 
tungsténio e de grão fino e pedra-pomes húmida; 
6) Ensino de técnicas de conservação e higiene: 
i. Colocar o PB molhado na boca; 
ii. Lavar com pasta dentária e escova não abrasiva; 
iii. Colocar molhado na caixa depois de usar, 
deixando-o secar sozinho (a hidratação ajuda a 
manter a elasticidade). Pode também ser guardado 
num saco de plástico com algodão húmido; 
iv. Não dobrar quando se guarda; 
v. Consultar o profissional de saúde se surgirem 
problemas; 
vi. Não partilhar com outros indivíduos. 




 Os PB do tipo I e II, quando acompanhados por má higiene adquirem mau cheiro 
e mau sabor. O que, em conjunto com o tipo de material usado, faz com que a 
durabilidade dos mesmos seja muito reduzida, enquanto os PB tipo III e IV podem durar 
entre 1 a 3 anos. Apesar de não serem os mais indicados, os PB I e II são os mais usados 
(90%). Isso deve-se à falta de informação por parte dos atletas e treinadores 
relativamente à qualidade dos PB (Jerolimov, 2010). 
 As lesões orofaciais podem ser prevenidas em alguns desportos através da 
introdução de equipamento obrigatório de proteção. A maioria dos desportos mais 
populares do mundo, como o futebol, o vólei, o andebol, o basebol e muitos outros, não 
apresentam regras de obrigatoriedade de proteção orofacial (Khan et al, 2008). Contudo, 
existe uma recomendação da ADA para o uso de PB nesses mesmos desportos (Tabela 
5). 
 
Tabela 5: Desportos em que o uso de protetor bucal é recomendado. Adaptado de (ADA, 2004) 
 
 O uso de protetores bucais individualizados, em atletas que usem aparelhos 
ortodônticos, reduz a ocorrência de traumatismos (Mantri et al., 2014). 
 No Brasil, em 2005, apenas o boxe obrigava o uso de PB. Apesar da 
obrigatoriedade, a maioria dos lutadores não escolhe o tipo de PB mais adequado, a 
escolha acaba por incidir nos PB mais baratos (I e II) (Fernandes, 2005). 
 Nos Estados Unidos da América, a Academy for Sports Dentistry considera que 
os PB são de uso obrigatório no futebol americano, boxe, hóquei no gelo e artes 
marciais (Jerolimov, 2010). 
 O uso de protetores bucais em desportos como o basquetebol iria diminuir 
consideravelmente o número de lesões ao nível da ATM, pois absorve a força do 
impacto e, consequentemente, diminui a dor e a rigidez dos músculos faciais. O uso de 
Desportos onde é recomendado o uso de PB 
Ginástica acrobática Andebol Hóquei no gelo 
Basquetebol Futebol Lacrosse 
Ciclismo Hóquei de campo Artes marciais 
Boxe Atividades equestres Surf 
Luta livre Queda livre Ski 
Pólo aquático Raquetebol Rúgbi 




protetores bucais em desportos como o basquetebol deveria ser obrigatório e não se 
percebe como existe um número tão reduzido de praticantes a usar este sistema de 
proteção dentária (Lesic, Seifert, & Jerolimov, 2007).  
 É importante ter noção que durante o tratamento ortodôntico, principalmente em 
pacientes jovens, o movimento dentário faz com que o protetor bucal fique desadaptado 
com muita facilidade. Para contrariar esse efeito, pode-se criar um espaço que possa 
compensar esse movimento ortodôntico, ou então realizar vários protetores bucais ao 
longo do tratamento. Como o tratamento ortodôntico implica a confeção de vários PB 
ao longo do tratamento, é recomendável o uso de PB tipo I ou II principalmente em 
doentes com maiores dificuldades monetárias (Santiago et al., 2008). 
 Em casos de aparelho fixo bimaxilar recomenda-se o uso de PB bimaxilar. Os 
brackets e os arames devem ser cobertos com cera antes da moldagem, para que o PB 
possa ser realizado já com o alívio aos brackets e arames (Paiva, 2012). 
 Um caso clínico, reportado por Takeda et al. (2014), revelou a importância do 
correto planeamento em relação aos protetores bucais. Um jogador de rúgbi com 
apinhamento severo devido a caninos ectópicos superiores e inferiores apresentava 
queixas de lesões dentárias e lesões de tecidos moles como lacerações labiais, apesar de 
usar protetor bucal numa das arcadas. Analisando o caso específico do atleta e as suas 
variantes conseguiu-se resolver o caso com a criação de dois protetores bucais, um 
superior que cobria a totalidade dos dentes e um inferior que apenas cobria os dentes 
anteriores. Esta técnica de uso de protetores bucais em ambas as arcadas tem potencial 
para reduzir as lesões desportivas, principalmente em atletas com má oclusão severa, 
como era o caso, e revela a importância da análise detalhada de cada caso para um 
correto diagnóstico e tratamento. 
 A Federação Dentária Internacional (FDI) recomenda a promoção dos benefícios 
dos PB por parte das associações dentárias nacionais e pelas universidades. Os médicos 
dentistas devem determinar se os pacientes praticam algum desporto que aumente o 
risco de lesão oral, para aconselhar o uso de PB e para educar o atleta para os 
benefícios, funções dos PB, preço e requisitos para a sua manutenção (Jerolimov, 2010). 
  










A Medicina Dentária Desportiva é uma área com um enorme potencial e esta 
revisão pretende realçar  que é essencial que o seu desenvolvimento seja potenciado em 
Portugal. Na minha opinião deve começar pela educação dos médicos dentistas nas 
universidades com a introdução da disciplina no plano de estudos curriculares. 
Seguindo-se a promoção de várias ações formativas e preventivas para a educação dos 
atletas. 
Uma proposta interessante que poderia ser tida em conta atualmente em 
Portugal, seria o aperfeiçoamento/adaptação do exame estomatológico da ficha de 
exame médico desportivo (Anexo III), que deveria passar a ser preenchida por um 
médico dentista e com a introdução de novas alíneas como: 
 a presença ou ausência de doença periodontal; 
 a presença ou ausência de halitose; 
 a presença ou ausência de má oclusão; 
 a presença ou ausência de de periocoronarite; 
 a presença ou ausência de sisos semi-inclusos ou inclusos; 
 a presença ou ausência de disfunção temporomandibular; 
 a presença ou ausência de trespasse horizontal aumentado; 
 a presença ou ausência de incompetência labial; 
 o uso ou não de métodos preventivos em relação à traumatologia oral e se sim 
quais. 
  
 Isto, para além das já existentes alíneas referentes à cárie dentária. Ao ser 
efetuado por um médico dentista e com esta informação adicional, o exame 
estomatológico passaria a ter mais relevância pois seria possível identificar doenças 
orais que aumentam o risco de lesão desportiva (cárie, doença periodontal, halitose, má 
oclusão dentária e periocoronarite) e o risco de trauma orofacial (má oclusão dentária, 
presença de terceiros molares inclusos ou semi-inclusos, presença de trespasse 
horizontal aumentado ou incompetência labial). Com essa identificação será mais fácil 
prevenir e recomendar métodos preventivos. Um médico generalista, apesar de ter 
algumas noções estomatognáticas, não está capacitado para diagnosticar corretamente 
todas as doenças da cavidade oral. 




Apesar de existirem fortes evidências científicas de que existe realmente uma 
relação entre a doença periodontal e a indução de doenças sistémicas, essa relação ainda 
não está completamente estudada. Devemos agir com cautela e observar se existem 
outras condições inerentes ao próprio indivíduo que possam estar a causar as doenças 
sistémicas que pensamos serem causadas por doença periodontal. 
Os terceiros molares são um tema algo controverso e que foi difícil identificar 
completamente a sua implicação relativamente à performance desportiva por não 
existirem muitos estudos. A cirurgia de sisos inclusos ou semi-inclusos é a cirurgia 
dentária mais comum e é também das mais controversas, especialmente em casos 
assintomáticos. Contudo, sabe-se que os terceiros molares não têm função definida e 
importante no aparelho estomatognático, acabam por ser órgãos vestigiais. Por esse 
motivo, é recomendada a extração profilática dos mesmos, de modo a evitar 
complicações no futuro. Mais tarde ou mais cedo, os terceiros molares acabam quase 
sempre por causar problemas. Neste sentido, não seria correto proceder às exodontias 
profiláticas dos sisos (principalmente os inclusos ou semi-inclusos) em atletas de alto 
rendimento? Estes atletas procuram a perfeição e as patologias e complicações 
associadas à erupção dos terceiros molares não permitem essa perfeição. 
Existem inúmeros atletas de alto nível que apresentam má oclusão dentária e que 
mesmo assim conseguem uma elevada performance desportiva contudo, não seriam 
ainda melhores se corrigissem a má oclusão? Provavelmente seriam.  
O futebol é um exemplo de um desporto que em muito necessita da Medicina 
Dentária Desportiva. O futebol é o desporto rei, seguido por milhões de pessoas por 
todo o mundo e especialmente em Portugal. Os jogadores de futebol são dos mais bem 
pagos e os clubes investem milhões em profissionais de elite, que precisam de ser 
completamente saudáveis para conseguirem obter o máximo rendimento possível, 
durante toda a época desportiva. Se o investimento é tão grande, os treinos tão intensos 
e a lesões orofaciais tão comuns, não se percebe como alguns dos grandes clubes 
mundiais acabam por não dar a devida relevância à saúde oral dos seus atletas e à 
proteção orofacial dos mesmos. Não existem regras específicas de proteção facial por 
parte dos organismos máximos que tutelam o futebol, tal como na grande maioria dos 
desportos coletivos. Se há necessidade de obrigar os jogadores a usar caneleiras para 
proteção dessa zona, porque não a obrigação de uso de protetores bucais? Numa  
primeira fase deveria começar-se pela educação de todos os intervenientes, não só do 




epidemiológicos de longo termo em relação aos traumatismos orais causados durante a 
prática desportiva, para a avaliação da qualidade dos métodos preventivos existentes e 
para o desenvolvimento de mais e melhores métodos de prevenção também será 
importante. 
Relativamente aos métodos preventivos do traumatismo oral existentes, os 
protetores bucais tipo III e tipo IV revelam ser os mais eficazes e é essencial que todos 
os praticantes de desporto sejam informados em relação às suas vantagens 
comparativamente aos protetores bucais tipo I e tipo II, que apesar de serem muito mais 
económicos, acabam por não ter a eficácia necessária e podem mesmo acabar por ser 
mais prejudiciais que benéficos. 
 Somando todos os domínios referidos ao longo desta revisão acaba por ser 
bastante óbvio que a Medicina Dentária Desportiva é uma necessidade, não só para 
desportos de contacto como o rúgbi ou o hóquei, como para desportos com menos 
contacto ,como o basquetebol, e até para desportos sem contacto, como o atletismo, 
onde a saúde oral e a performance desportiva estão evidentemente relacionadas. Apesar 
de ainda estar na fase embrionária, esta área da Medicina Dentária veio para ficar e 
promete uma rápida expansão no futuro. Contudo, atualmente existem vertentes da 
Medicina Dentária muito melhor posicionadas para serem reconhecidas como 
especialidade, como a Endodontia, a Saúde pública oral, a Saúde Oral Hospitalar e a 
Prostodontia. A MDD encontra-se ainda a percorrer um longo caminho antes de vir 
sequer a ser considerada para tal. 
  










 Os objetivos inicialmente propostos para este estudo foram atingidos, as 
perguntas foram respondidas com maior ou menor detalhe, contudo, a pergunta 
principal “Medicina Dentária Desportiva ideologia ou necessidade?” revelou ser a mais 
difícil de esclarecer pois, se por um lado existe a extrema necessidade do 
desenvolvimento desta área em Portugal, acaba por ser uma mera ideologia identificar a 
Medicina Dentária Desportiva como especialidade da Medicina Dentária quando 
existem muitas mais áreas que ainda não são consideradas e já têm inúmeros anos de 
estudo e quando a Medicina Dentária Desportiva, verdadeiramente, em Portugal, ainda 
não é uma realidade. 
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Anexo I: Regras aconselhadas para diagnóstico e tratamento de traumatismos em dentes 
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Anexo III: Exame médico desportivo 
 
